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ческим электричеством или при осмотре трупа в случаях скоропостижной смерти на месте его об-
наружения (происшествия) и др.  
Таким образом, в ходе ОМП специалист судебный медик оказывает следователю консуль-
тативную помощь в пределах своей компетенции, а также помогает в обнаружении, фиксации и 
изъятии следов биологического происхождения и других объектов, представляющих интерес для 
подлежащих выяснению обстоятельств. Это подтверждают результаты проведенного нами анализа 
заключений медико-криминалистических экспертиз.    
Необходимо отметить, что судебный медик, осматривавший труп на месте его обнаруже-
ния, в дальнейшем может участвовать в деле в качестве государственного медицинского судебно-
го эксперта, производя вскрытие этого трупа с дачей заключения, которое оформляется в установ-
ленном порядке [4].  
Выводы. Проведенный анализ выше указанных материалов показал, что вопрос участия 
специалиста в области судебной медицины при наружном осмотре трупа на месте его обнаруже-
ния (происшествия) является актуальным.  
Образование и функционирование с 2013 года Государственного комитета судебных экс-
пертиз Республики Беларусь привело к созданию базы нормативных документов.  
Данная база нормативных документов позволила упорядочить работу государственных ме-
дицинских судебных экспертов согласно действующему законодательству, обеспечить выполне-
ние проводимых ими экспертиз в установленные сроки и на высоком профессиональном уровне.  
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Актуальность. Земская реформа позволила улучшить медицинское обслуживание населе-
ния, более эффективно противодействовать распространению инфекционных заболеваний, 
уменьшить смертность среди взрослых и детей. Важнейшей стороной работы земств стало вне-
дрение этапного принципа предоставления медицинской помощи и принципа территориальной 
участковости. Во многом, благодаря земской реформе  зарождается система государственного ле-
карственного обеспечения больниц и открытие государственных аптек. 
Модернизация организации медицинской помощи в XXI веке актуализирует вопрос изуче-
ния её исторических прообразов. 
Цель. Проанализировать опыт создания, содержание, организацию и результаты деятель-
ности земской медицины в начале ХХ века. 
Материал и методы. Результаты исследования основаны на изучении данных литератур-
ных источников и электронных ресурсов. Использован исторический и логико-аналитический ме-
тоды. 
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Результаты и обсуждение. Земская медицина в Российской империи начала развиваться 
после земской реформы (1864 ‒ 1918 гг.) на основании «Положения о губернских и уездных зем-
ских учреждениях» (1864). Земская реформа проводилась не повсеместно и не одновременно. За-
кон о земстве в Витебской, Могилевской и Минской губерниях был принят лишь в 1911 году.  
До появления земств в Беларуси в места распространения эпидемий направлялся уездный 
врач. Сельская община часто за денежную и натуральную оплату могла приглашать к себе на 
службу фельдшеров. Массовые эпидемии 1860-х гг. ускорили принятие Положения об упорядоче-
нии сельской медицинской части в губерниях, где не введены земские учреждения (1868), соглас-
но которому на каждый уезд предусматривалось по одному сельскому врачу, 7-9 фельдшеров из 
расчёта один фельдшер на 7 тыс. человек населения и по 3 акушерки. Врач, как правило, проживал 
в уездном городе и периодически совершал разъезды по уезду, принимая пациентов. Лечение на-
селения фактически находилось в руках фельдшеров, уровень подготовки которых был низким. 
Государственных средств на лекарства не хватало.  
Реорганизация сельской врачебной части по Закону от 24 апреля 1887 г. предусматривала 
деление каждого уезда на два участка с больницами и двумя приёмными покоями в каждом, что 
сделало медицинскую помощь для сельского населения более реальной. Врач должен был жить 
при больнице. Количество фельдшеров определялось: для Витебской губернии – 90, Гродненской 
– 102, Минской – 120, Могилёвской – 146. Штат акушерок остался неизменным – по три на уезд. 
Так в Беларуси появилась участковая медицина. Однако врачей в сельских больницах по-
прежнему не хватало, а практическая реализация закона затянулась до конца XIX века. В 1900 г. 
на территории Беларуси имелось 206 больниц, в т.ч. 69 сельских больниц, 146 сельских приёмных 
покоев, 241 фельдшерский пункт и 220 аптек. Фонд сельских лечебных учреждений составлял все-
го 1105 коек. 
Несмотря на многие недостатки, сельская врачебная часть имела большое значение для 
расширения медицинской помощи сельскому населению в белорусских губерниях. Значимость 
сельских больниц повышалась. Обращаемость к врачам росла. В 1903 г. в Витебской, Минской и 
Могилёвской губерниях были созданы управления по делам земского хозяйства, которым были 
переданы медицинские учреждения Приказа общественного призрения и сельской медицинской 
части, управления главного врачебного инспектора Министерства внутренних дел, а также было 
введено бесплатное обслуживание жителей этих губерний. С 1903 по 1911 гг. возросло количество 
сельских врачебных участков в Витебской и Минской губерниях в 2,5 раза, в Могилёвской – почти 
в 2 раза. В Витебской губернии в каждом уезде создавался третий участок, центром которого ста-
новился амбулаторный пункт во главе с фельдшером. В 1913 г. вместо двух врачебных участков 
как в начале столетия в уездах Минской губернии имелось по 6-8 участков, в Могилёвской – по 
4−5. 
Вступление в силу «Положения о земских учреждениях в западных губерниях» от 14 марта 
1911 г. поставило вопрос о перестройке всей деятельности медицинских учреждений. Значительно 
возросли расходы на медико-санитарное дело (в Витебской и Могилёвской губерниях – в 3,7 раза, 
Минской – в 4,7, в Гродненской – в 3,1). Активизировалось строительство новых медицинских уч-
реждений, увеличились штаты, улучшилось оснащение. Увеличение числа земских врачебных 
участков сократило радиус их обслуживания. Медицина стала ещё более доступной для народа 
(при этом также отмечают, что часто дальше 20-25 вёрст (1 верста = 1,07 км) от врачебного участ-
ка за медицинской помощью фактически никто не обращался). Каждым участком заведовал врач, 
приглашаемый земством. Разъездная система оказания медицинской помощи постепенно сменя-
лась стационарной. На селе появилась участковая больница, состоящая из стационара на 5-10 коек, 
амбулатории, родильного и сифилитического отделения, квартиры для врача и др. Практиковалась 
карточная регистрация амбулаторных пациентов. Она послужила основанием для введения стати-
стики заболеваемости населения, исследования физического развития и демографии. Таким обра-
зом, первичным звеном земской медицины стал врачебный участок с амбулаторией или неболь-
шой больницей.  
Стал формироваться этапный принцип предоставления медицинской помощи: фельдшер-
ский пункт, сельская участковая больница, уездная больница, губернская больница. 
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Роль и место земской медицины для Беларуси наиболее отчётливо представлены в следую-
щих принципах: 
‒ общественная земская врачебно-санитарная помощь была построена на принципах 
бесплатности и общедоступности; 
‒ осуществление организации врачебно-санитарного дела проводилось в жизнь мест-
ными органами самоуправления при непосредственном руководстве коллегиальных врачебно-
санитарных органов, построенных на демократических началах с привлечением населения к ак-
тивному участию в общественной санитарии; 
‒ основной ячейкой общественной земской медицины являлся врачебный участок, 
оборудованный и приспособленный для оказания амбулаторной помощи общим и острозаразным 
больным (территория участка зависела от плотности населения); 
‒ принадлежностью каждого врачебного участка была санитарная единица и санитар-
ное попечительство, организованные самим населением, объединенные в участковый санитарный 
совет под руководством местного участкового врача; 
‒ для коллегиального ведения дела весь участковый медицинский персонал объеди-
нялся в уездный врачебно-санитарный совет; 
‒ функцию объединения деятельности участковых санитарных советов в осуществле-
нии предупредительных мер выполнял санитарный врач, специально знакомый с общественной 
медициной, а для борьбы с эпидемиями – эпидемический отряд; 
‒ борьба с эпидемиями, как и организация санитарной части уездов, всецело лежала на 
уездных земствах; 
‒ стремились к наличию в каждом уезде эпидемиолога и санитарного врача. Санитар-
ный врач заведовал санитарно-статистическим бюро при уездной земской управе; 
В силу общественно-политических обстоятельств и военных событий того времени реали-
зация этой реформы не была завершена. 
Выводы.  
1. Развитие земской медицины привело к увеличению числа, как фельдшеров, так и врачей 
на селе, что значительно повысило качество медико-санитарной помощи сельскому населению. 
Однако, обеспеченность населения медицинской помощью оставалась недостаточной, а для мно-
гих – недостижимой. 
2. Организационные черты и особенности земской медицины легли впоследствии в основу 
территориального участкового принципа советского здравоохранения. 
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Актуальность. Формирование здорового образа жизни в молодежной среде – сложный 
системный процесс, охватывающий множество компонентов образа жизни современного общества 
и включающий основные сферы и направления жизнедеятельности молодых людей. Ориентиро-
